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“E o sorriso é mesmo um idioma 
universal, a qualquer hora, em qualquer 
lugar todos o compreendem.” 













                                                         RESUMO 
 
A Odontologia moderna tem agregado diversos conceitos estéticos que se aperfeiçoaram 
ao longo dos anos e hoje em destaque temos a cimentação dos laminados cerâmicos 
convencionais e ultrafinos que evoluíram de acordo com o aprimoramento das técnicas 
operacionais, das propriedades físicas e mecânicas dos materiais dentários associados 
ao avanço dos sistemas adesivos, cimentos resinosos e o tipo da cerâmica utilizada. 
Visando a preservação da estrutura dentária sadia e melhoramento da estética do sorriso, 
o objetivo do trabalho é a abordagem da prática restauradora relacionada aos protocolos 
de preparo para laminados cerâmicos convencionais e minimamente invasivos. Avaliando 






























                                                    ABSTRACT 
 
Modern Dentistry has been aggregating several esthetic concepts that have improved 
throughout the years and nowadays we have on-trend the cementation of conventional 
and ultra-thin ceramic laminate veneers, that have evolved along with operational 
techniques upgrade, physical and mechanical dental material properties associated with 
adhesive system enhancement, resin cements and the type of ceramic being utilized. 
Aiming the preservation of healthy dental structure and smile esthetic improvement, the 
goal of this work is approaching restorative practice related to conventional and minimally 
invasive ceramic laminate veneers preparation protocol. Evaluating the characteristics of 
each one for future discussion regarding their respective particularities. 
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    O desenvolvimento dos procedimentos de confecção de facetas com o intuito de 
recobrimento da face vestibular dos dentes teve início relatado na literatura a partir do 
século XX, com o Dr. Charles Pincus (1947), que foi considerado o precursor das facetas 
laminadas. Ele realizava o facetamento das superfícies esteticamento desfavoráveis por 
meio da fixação de dentes de acrílico com pó adesivo sem qualquer desgaste dos dentes, 
o que era considerado, portanto um procedimento provisório (MANDARINO, 2003). 
     A partir do desenvolvimento da técnica de condicionamento ácido de esmalte 
preconizada por Buonocore na década de 50 e introdução de resinas compostas por 
Bowen, completadas pelo trabalho de Fusayama et al. (1979) e Nakabayashi et al. (1982), 
tornou-se possível a obtenção de uma adesividade efetiva e duradoura através da 
estabilização do colágeno pela impregnação de monômeros na superfície dentinária 
(camada híbrida). Dessa forma, a realização de procedimentos clínicos adesivos 
estabeleceu-se como uma alternativa viável, possibilitando a realização de uma 
cimentação confiável (BENETTI et al. 2003). 
      Os trabalhos de Horn em 1983, e de Calamia & Simonsen em 1984 
popularizaram o uso de facetas em todo o mundo com a silanização, promovendo a união 
química entre o composto orgânico e inorgânico, descrevendo o condicionamento das 
porcelanas com ácido fluorídrico, com o mesmo propósito que se utilizava o 
condicionamento ácido no esmalte dental (BONATELLI, 2009). 
     Em 2002, Stewart observou em seus estudos que a utilização do ácido 
hidrofluorídrico e posterior aplicação de silano, aumenta a retenção e resistência adesiva 
das porcelanas cimentadas, independentemente do cimento resinoso utilizado (BENETTI 
et al. 2003). 
   Magne e Belser (2003), ao continuar a discorrer sobre as perspectivas históricas 
das facetas cerâmicas, ressaltaram que foi Rochete, no ano de 1975, quem propôs a 
utilização de restaurações adesivas de cerâmica na dentição anterior. Também se 
envolveram neste processo em busca de aperfeiçoamento, na Europa, Touati, na América 
do Norte, nomes como Christensen, Garber, Goldstein, Feinman e Friedman tem 
destacado serviços prestados na melhoria da adesão da porcelana ao dente. 
    Compreendemos assim, que o uso das facetas cerâmicas como alternativa de 
tratamento odontológico estético e funcional se expandiu desde os primórdios de sua 
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descoberta, tornando-se um tema bastante discutido atualmente não só pela repercussão 
publicitária mas pela modernização dos sistemas adesivos, como também pela 
popularização de escolha por esse tratamento, sendo de extrema importância que o 
cirurgião- dentista, apto à realizá-lo, conheça seu protocolo e principalmente as 
indicações para cada preparo parcial, uma vez que o esmalte dentário não se restitui, 













































2.1 Objetivo Geral  
 
Realizar uma revisão de literatura sobre preparos parciais estéticos para  dentes 
anteriores, ressaltando suas semelhanças e diferenças correlacionando-os  às demais 
etapas do protocolo clínico da cimentação de laminados cerâmicos. 
 
2.2 Objetivos Específicos 
 
• Analisar o protocolo de desgaste para cada tipo de laminado cerâmico, e discutir 
suas indicações e contra-indicações. 
 
• Apresentar as principais características apontadas pelos estudos a respeito dos 
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3. Metodologia  
 
Para obtenção do material apresentado foi realizado uma busca em base de dados 
bibliográficos: PubMed; SciELO; ScienceDirect, utilizando como palavras-chave “ dental 
veneers ”, onde foram encontrados um valor superior a 2.000 resultados de trabalhos. Os 
critérios de exclusão: artigos sem resumo, estudos em animais, artigos cujo idioma não 
fosse português, inglês ou espanhol. E os critérios de inclusão foram: artigos clínicos, 
estudos controlados aleatórios, estudos in vitro e revisões de literatura que abordassem 
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4. Revisão de literatura 
 
4.1 Estética Atual na Odontologia 
 
     Segundo o dicionário Aurélio o termo “estética” é definido como a ciência que 
trata do belo em geral e do sentimento que ele desperta em nós, a beleza. Denotando-se 
à Dentística atual, uma abordagem mais holística do ser humano, uma vez que 
procedimentos dessa natureza implicam em mudanças estético-funcionais e também 
psico-sociais. Pesquisas revelam que o sorriso é o primeiro detalhe notado ao conhecer 
uma pessoa, tornando-se uma janela de cognição, pelo qual enviamos mensagens de 
abertura e de aceitação. Um sorriso bonito implica diretamente na autoestima e poder de 
comunicação de cada individuo. 
     Sabemos que um sorriso considerado belo depende de vários componentes que 
incluem os conceitos de macro e micro estética, os quais dependem da capacidade de 
observação do cirurgião-dentista em analisar o perfil dos seus pacientes. Além disso, os 
dentes anteriores por serem o centro de atenção, desempenham um papel crítico na 
estética do sorriso (CONCEIÇÃO 2009). 
     As restaurações em cerâmica pura apresentam propriedades mecânicas, 
ópticas e estabilidade química semelhantes ao esmalte dentário, apresentando 
características extremamente vantajosas como: estabilidade de cor, alta resistência e 
durabilidade, excelente lisura superficial, resistência a abrasão, baixo acúmulo de placa 
bacteriana, coeficiente de expansão térmica e rigidez compatível com as estruturas 
dentais. (CONCEIÇÃO 2009) 
     Para Liddelow (2016), atualmente a Odontologia biomimética constitui-se de um 
termo que integra a odontologia minimamente invasiva e a capacidade de se obter a 
adesão a longo prazo dos componentes para a reconstrução da estrutura dental. Ou seja, 
baseia-se numa filosofia de tratamento que permite a imitação de um efeito biológico com 
longevidade ímpar. Ressaltando que não há nenhum biomaterial único que possua 
propriedades físicas, mecânicas e/ou ópticas idênticas ao esmalte ou dentina. Da mesma 
maneira não há qualquer material que apresente as características fisiológicas idênticas a 
um dente em função intacta. 
     Dessa forma, a abordagem biomimética em Odontologia restauradora 
reestrutura os tecidos dentais preparados visando a criação de um material que permita 
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que as tensões funcionais originais possam ser distribuídas através do complexo dente-
restauração, resultando em uma sinérgica biológica, funcional e estética.   
        Com os avanços na ciência dental e a diminuição da prevalência de cárie 
dentária, a demanda por tratamentos estéticos dentários aumentou muito. A fim de 
proporcionar este tipo de tratamento, os clínicos devem ter conhecimento adequado dos 
princípios da estética orofacial e dental (AIDA,2016). 
     Acompanhando a busca da população por tratamentos odontológicos que 
satisfaçam as exigências estéticas atuais, o profissional da odontologia vem aprimorando 
seus conhecimentos para obtenção de um sorriso belo e harmonioso. Influenciados pela 
mídia e por padrões estéticos pré-estabelecidos pela sociedade a que pertencem, onde 
dentes claros, alinhados e harmônicos significam sucesso, saúde e bem estar, os 
pacientes buscam por resultados que melhorem o sorriso de maneira satisfatória e 
duradoura. 
      Em conjunto ao desenvolvimento tecnológico dos sistemas adesivos, 
compósitos resinosos e cerâmicas odontológicas possibilitaram-se aos cirurgiões-
dentistas a reabilitação de dentes em desarmonia no sorriso por meio de tratamentos 
extremamente conservadores, proporcionando aumento da longevidade e desempenho 
clínico de determinadas modalidades de restauração (REIS, 2009). 
     Atualmente existem diversas soluções para problemas estéticos, como 
diastemas, modificações de forma, posição, cor e textura dos dentes anteriores, sendo de 
extrema importância o correto diagnóstico, plano de tratamento e procedimentos clínico-
laboratoriais adequados para o sucesso de uma reabilitação estética. Podendo envolver 
as diferentes especialidades odontológicas isoladas ou associadas, tais como Ortodontia, 
Periodontia, Dentística Restauradora e Prótese para otimizar o resultado (HIGASHI, 
2012). 
     Para isto, é necessário que o cirurgião – dentista realize a coleta de dados 
referente à queixa do paciente e conheça seu grau de exigência e expectativa quanto ao 
tratamento restaurador. Através de um planejamento apropriado com a elaboração de um 
plano de tratamento eficaz, a confecção de modelos de estudo em gesso, exames 
radiográficos e fotografias extra e intraorais auxiliam e possibilitam ao profissional analisar 
os detalhes referentes à estética na ausência do paciente. (HIGASHI, 2012) 
   Sabe-se que procedimentos indiretos com cerâmicas ganharam espaço em 
tratamentos que antes só poderiam ser realizados com procedimentos restauradores 
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diretos, possibilitando a confecção de peças protéticas de espessuras reduzidas, com 
desenhos de preparos diferentes dos métodos clássicos e convencionais. Apresentando 
desta maneira, uma grande vantagem pela possibilidade de se obter maior estética pela 
facilidade de escultura pelo técnico em prótese (REIS, 2009) .  
Além de que o progresso em tecnologias adesivas tornou possível uma variedade 
de técnicas de restauração mais conservadoras (J. CAN DENT ASSOC, 2011). 
    Dentre as técnicas de restaurações conservadoras indiretas abordaremos 
conceitos da prática restauradora relacionada à estética dos dentes anteriores, 
associados a uma análise crítica entre os principais preparos dentários para facetas e 
laminados cerâmicos minimamente invasivos. 
 
1. Laminados Cerâmicos Convencionais – Facetas 
 
     Chong (1993) e Baratieri et al. (1995) compartilharam que, as razões mais 
frequentes que levam a perda da estética dental estão relacionadas  a descoloração dos 
dentes por cáries, restaurações amplas e traumas. A restauração feita com facetas 
cerâmicas, confere a qualidade quando alia saúde e estética dental. 
Encontra-se disponível na REVISTA APCD (1996), a seguinte definição sobre 
facetas: 
     “O laminado é uma restauração que envolve apenas a face vestibular (frontal) 
dos dentes. Esse tipo de restauração pode ser executada com resina composta 
(diretamente na boca do paciente), com resina elaborada laboratorialmente ou, ainda, 
com cerâmica, que traz as vantagens estéticas e durabilidade elevada, também 
executadas no laboratório, ou seja, fora da boca.”  
     Compreendemos dessa maneira, a gama de opções existentes para a 
confecção das mesmas, cabe ao cirurgião-dentista escolher a forma de execução mais 
adequada às particularidades de cada paciente, bem como determinar a proporção de 
desgaste correto. Para Rucker (1990), as facetas em cerâmica conferem maior 
durabilidade e eficiência, garantindo maior estabilidade de cor, resistência ao desgaste e 
longevidade estética. Diferentemente das facetas em resina direta, que apresentam baixa 
resistência a médio e longo prazo, resultando em trincas e fraturas, além de 
manchamentos devido à porosidade do material. 
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     Resistente e inovadora, em seu resultado estético é como a Odontologia 
Restauradora têm apresentado as facetas em cerâmica, cuja composição foi descrita por 
Mandarino (2003), contendo:  
Feldspato: É um mineral com alta concentração de óxido de potássio  que confere 
resistência e estética a porcelana. 
Sílica e Oxigênio: São componentes adicionados às porcelanas odontológicas como 
matriz vítrea, além de alguns outros óxidos conferindo as mesmas qualidades como: 
temperatura de fusão, viscosidade, resistência mecânica, translucidez, e opacidade. 
Alumina: é o que confere características ideais a porcelana proporcionando maior 
resistência para reduzir pontos de tensão durante o seu resfriamento, barrando desta 
maneira a propagação de trincas evitando possíveis fraturas. 
    Segundo Gomes (2012) as cerâmicas feldspáticas possuem translucidez e 
coeficiente de expansão térmica semelhante aos dentes naturais, são resistentes à 
compressão e à degradação hidrolítica promovida pelos fluidos orais, além de não 
possuírem potencial corrosivo. No entanto, apresentam baixa resistência à tração e 
flexão.  
Por ser um material friável, as cerâmicas apresentam capacidade limitada para 
dissipar tensões, sendo estas acumuladas nas extremidades, nos ângulos e nas fendas 
da restauração. Por isso a importância de eliminar tais ângulos durante o preparo. As 
cerâmicas têm pouca capacidade de deformação quando são submetidas a forças que 
tendem a flexioná-las devido ao alto módulo de elasticidade. Assim, as tensões tendem a 
ser acumuladas no próprio material e, caso haja a presença de fendas, pode ocorrer 
propagação destas, levando à fratura da cerâmica (ANUSAVICE, 2013).  
    Na Odontologia atual o aumento da porção cristalina com a introdução de 
dissilicato de lítio, leucita e zircônia às composições cerâmicas tem contribuído para 
melhorar a resistência dessas restaurações.  
   Os elementos apresentados na composição das facetas em cerâmica, não são os 
únicos responsáveis pelo desempenho qualitativo na aplicação da referida técnica, outro 
fator de extrema importância diz respeito à espessura utilizada, conforme demonstraram 
Magne e Magne (2007):  
“As espessuras recomendadas para facetas em cerâmica são menos de 0,5 mm na 
área cervical, 0,7 mm nos terços médio e incisal e mais de 1,5 mm de cobertura incisal. A 
obtenção precisa dessas dimensões constitui o aspecto mais difícil do desgaste de tecido, 
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porque essas espessuras finas estão intimamente relacionadas ao volume e formato final 
da restauração.” 
O’Keefe (1991), afirma que a espessura da faceta em cerâmica é o fator primário a 
afetar a transmissão de luz através das facetas, quando comparadas a espessura de 




Segundo Pascal Magne (2004), um bom preparo dental influencia de forma direta 
na longevidade do tratamento, pois propicia melhores condições para realização da 
moldagem, melhor adaptação das peças, e o mais importante, proporciona a correta 
distribuição de forças na restauração. A figura 1 abaixo relata de forma explícita a 
evolução das formas de preparo, conforme evoluíram as técnicas mais conservador se 
tornaram os preparose e com menos desgaste, os laminados convencionais são 
agrupados dentro dos preparo clássicos:       
 
Figura 1) Quadro evolutivo da preconização da quantidade de desgaste conforme a evolução dos preparos. 
Fonte: Sotto-Maior, S.B. Tópicos avançados em Reabilitação Oral. Juiz de Fora, 2016 
 
O preparo dental deve ser realizado sempre baseado na filosofia de preservação 
máxima da estrutura dental sadia. Para garantir um bom resultado alguns aspectos 
devem ser ressaltados: a extensão do preparo; tipo de margem selecionada; extensão 
apical e proteção dos dentes adjacentes. 
A extensão do preparo está intimamente relacionada à área de superfície, quanto 
maior a área, maior a retenção. No entanto, isso não quer dizer que quanto maior o 
desgaste, em espessura, maior será a retenção já que desgastes muito espessos 
reduzem a área de superfície do dente preparado. Vale lembrar que o principal fator que 
provoca o deslocamento das próteses é a falta de capacidade do preparo de impedir 
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movimentos rotacionais da prótese em torno de um ponto fixo, ou seja, falta de 
estabilidade do preparo (TRIER, 1998; GOODACRE 2004, PARKER, 2004). Estabilidade 
e retenção são intimamente ligados. 
Em restaurações fixas indiretas a localização das margens do preparo podem 
variar entre supragengival (acima da gengiva), subgengival (abaixo da gengiva) ou ainda 
acompanhando o contorno gengival (ao nível gengival). Como critérios de escolha para o 
tipo adequado de margem a ser utilizado em um preparo o cirurgião-dentista deve 
considerar a integridade aos tecidos circundantes, a capacidade de realização de uma 
margem contínua e lisa, a colocação, quando a margem for subgengival, de materiais que 
possuam superfície lisa e a demanda estética do paciente. Do ponto de vista periodontal é 
indiscutível que as margens supragengivais sejam melhores, devido as vantagens: 
facilidade do preparo, localização em esmalte e higiene facilitada. 
 Em relação à extensão apical quanto maior for a extensão apical de um preparo, 
maior será a retenção e resistência do mesmo e, algumas vezes, melhor será o 
desempenho estético da restauração. A colocação subgengival das margens está 
indicada para promover resistência e retenção, propiciar ou favorecer a estética, quando 
houver cárie ou outro tipo de perda de estrutura dental subgengival prévia ao preparo 
(abrasões, fraturas), para casos em que se deseja alterar o contorno axial do dente ou em 
casos em que a área de contato proximal é na altura da crista gengival, já que nenhuma 
margem de preparo deve ser localizada em ponto de contato (GOODACRE, 2004). 
Outro fator importante durante a realização do preparo é a proteção dos elementos 
dentais adjacentes, principalmente para aqueles que se estendem até a margem 
proximal, nesse caso para se evitar desgastes além do limite adequado a utilização de 
matrizes metálicas pode ser uma alternativa viável à proteção do dente vizinho. 
 
4.2.2 Términos cervicais 
 
     Um dos aspectos essenciais da adaptação marginal é o espaço existente entre 
a superfície interna da restauração e do preparo, denominado término cervical. Segundo 
Pegoraro (2004), para se manter a integridade marginal e manutenção da saúde 
periodontal, a restauração cimentada deve estar bem adaptada e com uma linha mínima 
de cimento para que o laminado possa permanecer em função o maior tempo possível. O 
contorno da restauração, higiene oral, formato e localização da margem cervical são 
fatores que interferem diretamente nessa adaptação. Para isso foram classificados 
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determinados tipos de término cervicais que permitem a retenção dos laminados (figura 
2). São eles:  
- Ombro : a parede axial do preparo forma um ângulo de aproximadamente 90º 
com a parede cervical, indicada nos preparos para coroa em porcelana pura com 1,0 a 
1,2 mm de espessura uniforme. É realizada utilizando ponta diamantada tronco cônica 
reta. 
- Ombro biselado: ocorre a formação aproximada de 90º o ângulo entre a parede 
axial e cervical, com biselamento da aresta cavo-superficial. O bisel deve apresentar 
inclinação de 45º permitindo melhor selamento marginal e escoamento do cimento, feito 
com ponta diamantada tronco-cônica reta, para o bisel tronco cônica de ponta afilada. 
Muito indicado para regiões onde a estética é primordial. 
- Chanfro: nesse tipo de término a junção entre a parede axial e gengival é feita por 
um segmento de círculo, devendo apresentar espessura suficiente para acomodar a 
faceta. Indicado para faces estéticas. Realizado com ponta diamantada troco cônica de 
ponta arredondada. 
- Chanferete: da mesma forma que o chanfrado, este apresente o segmento de 
círculo entre as paredes, só que em dimensões menores. Facilita a adaptação da peça e 
escoamento de cimento, permitindo a visualização nítida da linha de acabamento e 
preservação da estrutura dental.  
- Lâmina de faca: diz-se que termina em “zero”, por terminar acompanhando o 
dente, apresentando como vantagem a maior preservação do esmalte sadio. Porém é de 
difícil localização para identificação laboratorial. Feito com ponta diamantada tronco 
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Figura 2) Linhas de término: da esquerda para a direita: Chanfro; Chanferete; Ombro; Ombro com ângulo interno 
arredondado;Ombro com Bisel; Lâmina de faca 
Fonte: Pegoraro, L. F. Prótese Fixa, 1ª Ed. São Paulo. Artes Médicas, 2004. 
 
4.2.3 Pontas Diamantadas 
 
A) Ponta diamantada tronco cônica afilada 
   B) Ponta diamantada tronco cônica arredondada 
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4.2.4 Preparo do Bordo Incisal 
Segundo Shetty et. al (2011), o tipo de preparação do bordo incisal depende de 
alguns fatores, sendo que a estética e o estresse aplicado na interface dente – faceta 
determinam qual deve ser usado. A partir de estudos clínicos e não clínicos, realizaram 
uma revisão de literatura para avaliação da taxa de sobrevivência das facetas associadas 
a diferentes tipos de preparação dentária a nível incisal. Foram descritos quatro tipos : 
-  “Window” (janela): consiste num desenho do preparo em que a faceta termina 
próximo do bordo incisal, mas não sobre ele, deixando desta forma o bordo incisal intacto, 
sem que haja a sua redução. Este é o desenho de eleição quando a força e resistência da 
interface dente-cerâmica é um requisito, sendo desta forma a alternativa mais 
conservadora dos quatro tipos de preparo.  
- “Feather edge” (emplumado): neste desenho a faceta termina na altura/margem 
do bordo incisal, mas sem que este seja reduzido. Com este tipo de preparo, o bordo 
incisal da restauração final será composto por esmalte e cerâmica. A análise estatística 
de estudos clínicos e não clínicos até à data deste estudo (2011), revela uma taxa de 
sobrevivência de 75%. No entanto de acordo com este mesmo estudo quando comparado 
com desenhos de preparos com recobrimento incisal, apresenta uma taxa de 
sobrevivência inferior, uma vez que o preparo com recobrimento incisal apresenta uma 
taxa de sobrevivência de 96%. Sendo este tipo de desenho mais indicado para casos em 
que os pacientes apresentem um valor de “overbite” normal.  
- “Incisal bevel” (biselado): neste a preparação dentária é realizada sobre todo o 
bordo incisal, fazendo com que seja formado apenas por cerâmica (desgaste de todo o 
bordo incisal). O “incisal bevel” é indicado para melhorar a estética, a distribuição da 
carga/stress e o assentamento das facetas. Shetty et. al (2001) afirma que vários estudos 
têm demonstrado que a terminação da margem em linha/plana, é preferível à terminação 
em chanfro, como é realizado nos preparos com “overlap”, uma vez que apresenta maior 
resistência à fratura. A terminação em chanfro faz com que o preparo termine junto à 
concavidade palatina, estando esta região anatômica do dente suscetível a grandes 
forças de tensão e elevado stress quando submetida a carga. 
- “Incisal overlap” (sobreposto): neste a extensão de recobrimento, com desgaste 
do bordo incisal, vai até à face palatina do dente, com terminação em chanfro. A análise 
estatística até 2011 demonstrou uma taxa de sobrevivência elevada (93%). A explicação 
para esta taxa de sobrevivência deve-se à melhor distribuição do estresse, melhor 
resistência mecânica e consequentemente, melhor resistência à fratura. Quando 
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comparadas com as preparações “window”, as preparações do tipo “overlap” apresentam 
uma maior susceptibilidade à microinfiltração (SHETTY et al, 2001). 
- “No preparation”: neste caso implica apenas a adesão da faceta ao dente, sem 
que seja necessário qualquer tipo de preparação. A análise estatística até à data deste 
estudo (2011), revelou que a taxa de falhas associadas a faceta sem preparação dentária 
é 56%. O principal motivo que leva a estas falhas, nomeadamente fraturas e 
descimentação, relaciona-se com o fato de a superfície do esmalte não preparada 
apresentar uma capacidade de criar um poder adesivo muito mais baixo do que a 
superfície preparada. (SHETTY ET AL, 2011) 
    Albanesi (2016), a partir de uma revisão sistemática e meta-análise avaliou as 
taxas de sobrevivência das facetas de porcelana com base na preparação com ou sem 
cobertura incisal. Foram incluídos oito estudos fora de 1145 artigos inicialmente 
identificados para risco de viés e avaliação sistemática, resultando numa taxa de 
sobrevivência estimada para facetas de porcelana com cobertura incisal de 88% e 91% 
para aqueles sem cobertura incisal, concluindo que ambas apresentam um alto índice de 
durabilidade. 
Smaless e Soheila (2004) realizaram um avaliação in vivo de 4 tipos de preparo da 
borda incisal para facetas de porcelana em dentes anteriores superiores, sendo do tipo 
Janela ( deixando  uma borda de esmalte incisivo intacto); Emplumado (com uma parte da 
borda incisiva no esmalte e outra na porcelana); Biselado (em que a borda incisiva é 
completamente em porcelana); e Sobreposto (com a porcelana estendida sobre a face 
palatina com um chanfro). Num total de 110 facetas, 46 com cobertura, e 64 sem 
cobertura do bordo incisal, concluíram que não houveram falhas nos primeiros 4 anos. 
Nos 5, 6, 7 anos, a sobrevida cumulativa foi de 95,8% para facetas com cobertura de 
porcelana do bordo incisal e 85,5% para as sem cobertura. Os autores afirmaram uma 
tendência para maior longevidade com preparo envolvendo a borda incisal, além das 
desvantagens do preparo em janela e emplumado não permitirem um aumento do 
comprimento dos dentes e nem a confecção laboratorial da borda incisal altamente 
translúcida. 
     Castelnuevo (2000) relata que comparando-se diferentes preparações é 
constatado que os preparos do tipo Janela; preparo sem chanfro na palatina – justaposto; 
preparo com cobertura incisal de 2mm; apresentaram os melhores resultados em relação 
à resistência, à carga e à fratura dos laminados cerâmicos. Isso ocorre porque 
restaurações com chanfro longo estendendo-se para a concavidade palatal permitem que 
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finas extensões de cerâmica fiquem sujeitas às maiores forças de tensão causadas pela 
geometria da região palatal. 
Num estudo a longo prazo realizado por Smales e Etemadi, conclui-se que as 
facetas com recobrimento incisal, quando comparadas com as mesmas sem o 
recobrimento, apresentam uma melhor taxa de sobrevivência. É relatado também neste 
estudo que vários autores referem que o recurso do recobrimento incisal melhora a 
estética do bordo incisal e o assentamento da própria faceta sobre o dente (SMALES e 
ETEMADI, 2004). No entanto as mais valias associadas a preparações dentárias com 
envolvimento do bordo incisal e seu recobrimento ainda não são totalmente consensuais 
entre os diferentes autores. Num estudo realizado por Meijering, não foram encontradas 
diferenças em relação à taxa de sobrevivência das facetas com e sem recobrimento 
incisal (SHETTY et al, 2011). 
 Stappert (2005), a partir de seus estudos, com a utilização de 64 incisivos centrais 
maxilares livres de cárie, avaliou as preparações dentárias sendo divididas em 4 grupos : 
Grupo controle, permaneceu despreparado (“no prepration”); grupo WP foi feito um 
preparo de janela (“window”); grupo IOP foram preparadas com sobreposição incisal de 2 
mm sem chanfro palatino (“overlaped preparations”); e grupo CVP (“complete veneer 
preparation”), onde espécimes foram preparados com 3 mm de redução incisal e 2 mm de 
extensão palatina, sendo este último assim designado uma vez que a faceta tem 
recobrimento das faces vestibulares, interproximais e palatinas. No intuito de identificar a 
longevidade e carga de ruptura dos laminados cerâmicos com diferentes desenhos de 
preparações após exposição à simulação mastigatória, concluindo que os dentes 
maxilares preparados apresentaram resistência à fratura semelhante a dos incisivos não 
preparados. Os tipos de preparação para a restauração dentária com faceta referidos 
pelos autores deste estudo, encontram-se representados nas Figuras 4 e 5 (STAPPERT 
et al, 2005).  
 
Figura 4:Tipos de preparação dentária: a) “no preparation”, b) “window preparation”, c) “overlaped 
preparation”d) “complete veneer preparation”. Fonte: Stappert C, F.et alii. (2005) Longevity and failure load 
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of ceramic veneers with different preparation designs after exposure to masticatory simulation.The Journal of 
Prosthetic Dentistry, 94(2), pp.132-139 
 
Figura 5: Tipo de preparação dentária em incisivos centrais 
Fonte: Sotto-Maior, S.B. Tópicos avançados em Reabilitação Oral. Juiz de Fora, 2016. 
 
Apesar de existirem vários estudos relacionando longevidade e sobrevivência das 
facetas, poucos têm sido desenvolvidos que correlacionem o tipo de preparação dentária 
do bordo incisal e a sobrevivência das facetas. (SHETTY et al, 2011) 
 
4.2.5  Protocolo convencional para laminados cerâmicos 
    Para Touat et al. (2000) e Baratieri et al. (2001), o preparo para laminados 
cerâmicos requerem precisão e necessitam de treinamento prévio. Quanto mais delicado 
for o preparo, maior a utilização de instrumentação especial, com perfis, diâmetros e 
granulações específicos.  
Afirma ainda que para executar o desgaste da estrutura dental e manuseio da peça 
devemos ter precaução atentando-se a preservação máxima do esmalte sadio, além de 
que as peças são extremamente finas e frágeis, suscetíveis à fraturas e trincas. Durante a 
prova deve-se realizar a calibração do ângulo de inserção, sem exercer pressão e com a 
cerâmica sempre umedecida. A colagem sempre deverá ser feita após a prova, um peça 
após a outra. 
    Gurel (2003) relata que o preparo deve ser visualizado antes da redução do 
esmalte, principalmente em pacientes que requerem alteração da morfologia dental, já 
que não ocorre restituição do esmalte, conferindo ao clínico a importância do 
entendimento sólido do formato do dente.     
Antes de iniciar a redução dental, Magne e Belser (2003) indicaram a colocação de 
um fio retrator, para retrair levemente a gengiva, melhorando a visibilidade durante o 
preparo da margem gengival.  
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    Outra ferramenta importante na redução do esmalte é o guia de silicone 
proveniente do enceramento, com secção horizontal e bem-adaptada. Este guia, 
inicialmente, deve ser adaptado por vestibular revelando as áreas que necessitarão de 
preparo mínimo (MAGNE e BELSER, 2003). 
     No dentes anteriores é importante a observação da forma, no caso dos incisivos 
a face vestibular apresenta contornos lisos e convexos, já a região palatina apresenta 
uma concavidade profunda que se estende axialmente do cíngulo à borda incisal e, 
lateralmente, tem cristas marginais bem acentuadas, com bordas bem afiadas, afim de 
promover o corte dos alimentos. A coroa apresenta uma camada mais fina de esmalte na 
cervical, com espessura máxima de dentina. O contrário ocorre na incisal onde há 
predominância da camada de esmalte e mais fina de dentina. Por isso essa região é mais 
vulnerável aos desgastes provenientes de hábitos parafuncionais e envelhecimento, 
ressaltam Magne e Belser (2003). 
   Máximas forças de tensão e compressão são registradas na região cervical das 
restaurações de facetas. Assim essa região pode apresentar três tipos de formato: 
chanfro, ombro ou lâmina de faca. Comparando-se os três é constatado que as facetas de 
porcelana com cobertura incisal e com término cervical do tipo lâmina de faca podem 
suportar melhor as forças oclusais sem fraturar (SEYMOUR, 2001). 
     Segundo Brunton (1996) é necessário que haja uma redução uniforme de 
0,5mm de esmalte, deixando espaço suficiente para que a restauração final tenha 
tamanho e cor adequada. Quando o desgaste não tem profundidade o suficiente resulta 
em sobrecontornos, em contrapartida se o desgaste for excessivo ocasionará a exposição 
de dentina, principalmente na região cervical. 
   Em casos de preparações que atinge a camada dentinária, é fundamental que 
seja feito o selamento dentinário com o intuito de contornar problemas associados a 
adesão do complexo dentina-cerâmica, melhorando o resultado das restaurações 
adesivas. Magne (2005) preconiza que a técnica do selamento deve ser realizada 
imediatamente após a finalização do preparo e antes de serem feitas as impressões 
dentárias para que o poder de adesão seja garantido. 
 Para Hirata e Carniel (1999), o preparo deve ser iniciado com sulcos de orientação 
de profundidade, com discos auto limitantes de corte em profundidade de 0,3mm no terço 
cervical, 0,5mm no terço médio e 0,7mm no terço incisal. Hirata (2008) relata a 
importância da refrigeração durante a realização do preparo a fim de impedir danos ao 
tecido pulpar, evitando-se o aquecimento da estrutura dental. As margens são definidas 
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com preparo em chanfrado inicialmente com ponta esférica, e, depois, com ponta 
diamantada tronco - cônica longa de granulação média e fina. A redução vestibular é 
iniciada com uma broca tronco-cônica de ponta arredondada, reduzindo apenas até que 
os cortes de orientação desapareçam. Sendo todos os ângulos vestibulares arredondados 
e polidos, eliminando zonas potenciais de stress, que tornam a porcelana mais suscetível 
à fratura. O preparo da margem incisal pode terminar no terço incisal da superfície 
vestibular, no bordo incisal, ou terminar na face palatal. Quando há necessidade de 
sobrepasse palatal do preparo, quem determina a extensão palatal é a oclusão, evitando 
contatos cêntricos na interface dente restauração. Sendo normalmente feita uma redução 
incisal de 1 mm, e um chanfro palatal de 0,5mm (HIRATA E CARNIEL,1999). 
     Higashi (2012) seguindo a mesma linha de raciocínio afirma a mesma 
quantidade de desgaste com o término situado 0,5mm abaixo da junção cemento-
esmalte, sendo do tipo chanfro, com uma redução vestibular entre 0,2 a 0,3mm no terço 
cervical, 0,5mm no terço médio e de 0,5 a 0,7mm no terço incisal. Relatando que a 
extensão do preparo tradicional não atinge o contato proximal, conservando assim grande 
parte da estrutura dental, a fim de manter toda a margem da restauração indireta em 
esmalte dental. 
Ressalta ainda que por mais conservadoras que sejam as restaurações, muitos 
dentes não podem ser tratados com intervenções minimamente invasivas. Situações 
envolvendo grandes restaurações interproximais, dentes mal posicionados, escurecidos, 
desgastados ou fraturados podem requerer restaurações que envolvam a remoção de 
mais estrutura dental. 
   Uma redução vestibular de 0,3 a 0,5mm quase sempre resulta na exposição de 
dentina no terço cervical, segundo Brunton (2004), em revisão de literatura, o que não 
ocorre nos incisivos laterais superiores por apresentarem esmalte 0,2 mm mais grosso na 
região cervical. Em caso de exposição dentinária, recomendou a utilização de adesivo 
dentinário na cimentação dos laminados. Indicou, também, o biselamento do bordo 
incisal, melhorando a adaptação marginal, aumentando a longevidade e o assento 
positivo na cimentação.  
Tendo em conta os valores médios de espessura do esmalte, a profundidade dos 
desgastes dentários varia entre 0,3 a 0,5mm no terço cervical, 0,7mm no terço médio e 
incisal e uma redução incisal mínima (no sentido vertical) de 1,5mm para que esta área 
seja coberta pela cerâmica. (MAGNE E BELSER, 2004) 
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   Meyer Filho et al. (2005), em seu relato de caso clínico, afirma que o desgaste 
deve permitir a colocação de uma cerâmica laminada, com espessura uniforme entre 0,5 
e 0,75mm, mesmo que isso leve exposição de parte da dentina para dentes 
moderadamente manchados. Recomendaram o uso de pontas diamantadas, esféricas, 
calibradas 1012(KG Sorensen) para o sulco de orientação na região cervical e brocas, 
com dispositivo limitador de profundidade (sistema de faceta LVS1-laminado, Komet- 40 
Brasseler), na superfície vestibular para criar encaixes horizontais, facilitando, assim, a 
conservação e a redução do esmalte uniforme. Em seguida, o esmalte vestibular deve ser 
reduzido ao nível desses encaixes com uma broca diamantada cilíndrica de ponta esférica 
2135 (KG Sorensen), e com esta mesma broca, reduzir 2mm a incisal. Em casos de 
restaurações proximais, esta redução deve envolver completamente a restauração. A 
margem cervical do preparo deve ser deixada subgengival utilizando um instrumento 
manual o Zekrya Gingival Protetor (Maillefer Dentsply) para proteger o tecido gengival. E, 
como último passo, recomendaram que todos os ângulos sejam arredondados, que os 
excessos sejam removidos e que a superfície seja alisada com uma ponta diamantada 
cilíndrica extrafina 2135FF (KG Sorensen). 
    Para a redução vestibular, é necessário o uso de 3 diâmetros diferentes de 
pontas diamantadas cônicas com a extremidade arredondada (856L-014, 856L-016, 856L-
020 — Brasseler ou D6, 235 e 237). A ponta de menor diâmetro é utilizada para cortar 
sulcos de redução proximal, a ponta de diâmetro médio, para criar sulcos de orientação 
vestibular onde são recomendados três sulcos nos incisivos centrais e caninos e dois 
sulcos nos incisivos laterais. Com a ponta de maior diâmetro, é feita a redução de toda a 
face vestibular, prevenindo a repenetração nos sulcos, garantindo um espaço uniforme 
para a porcelana de 0,5 a 0,7 mm controlado pelo guia de silicone (MAGNE E BELSER, 
2003).  
   Para Magne e Belser (2004), o preparo deve ter um design que permita a 
adaptação marginal ideal da restauração e espessura da cerâmica suficiente para 
promover resistência mecânica à restauração. Essa espessura deve ser de 0,3 a 0,5mm 
na área cervical, 0,7mm na face vestibular  e de, no mínimo 1,5mm para cobertura incisal, 
o que é compatível com a média de espessura de esmalte em cada região.  
    Segundo Baratieri et al. (2001), o estabelecimento de um protocolo prévio no 
início do preparo facilita sua confecção e ameniza as taxas de fracasso. Adotaram o 
seguinte protocolo:   
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-   Obtenção de guias de silicone para monitoramento do desgaste, feitas 
diretamente na boca quando a espessura de esmalte não está comprometida ou no caso 
de comprometimento devem ser feitas sobre o modelo de estudo, evitando o preparo 
excessivo e desnecessário. O enceramento diagnóstico permite ao clínico e paciente 
visualizar melhor o tamanho, a forma, o alinhamento e a textura das futuras facetas;  
-    O posicionamento intra-sulcular de fio retrator deve ser compatível com a 
profundidade do sulco e espessura da gengiva livre; (Figura 6) 
-    Com uma ponta diamantada esférica n°1014 ou 1012 confeccionar uma 
canaleta na região cervical, com profundidade variável de acordo com o grau de 
escurecimento do dente, com sua inclinação e quantidade de esmalte remanescente;  
- Com uma ponta diamantada troco-cônica (2135 ou 4138) com extremidade 
arredondada confeccionar sulcos de orientação em três planos de inclinação, com 
profundidade dependendo dos mesmos fatores já citados;  
-   Com a mesma ponta faz-se o desgaste da metade distal da superfície vestibular 
e em seguida da mesial, unindo os sulcos; 
-   O preparo da superfície proximal deve garantir que após a cimentação não fique 
visível a estrutura dental com coloração alterada. O ponto de contato deve, sempre que 
possível, ser mantido (devido a dificuldade de reproduzir anatomicamente, garante a não 
movimentação do dente enquanto aguarda o trabalho laboratorial, facilita ajuste das 
facetas, o controle de placa, simplifica a cimentação e acabamento), com exceção quando 
o dente a ser facetado apresentar restaurações proximais ou lesão de cárie exigindo o 
envolvimento proximal pelo preparo, 
-   Em caso de alteração de cor, o preparo cervical deve ser estendido 0,2mm 
subgengival com margem chanfrada, protegendo o tecido gengival com um dispositivo 
n°260 da Maillefer, por exemplo. Em dentes sem alteração de cor, o preparo deve ser 
mantido supragengival ou em nível da margem gengival;  
-    O passo seguinte é a redução incisal, a partir da execução de sulcos de 1 a 
1,5mm de profundidade com a ponta esférica n°1011. Os sulcos deverão ser unidos por 
meio de um desgaste inclinado para palatal. Este preparo pode terminar assim ou ser 
estendido para palatal com a confecção de um degrau palatal de 1mm em direção ao 
cíngulo, utilizando a mesma ponta da redução vestibular, estendendo-o de mesial a distal 
até encontrar os desgastes proximais; 
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-  Após a conclusão do preparo, com o auxílio de uma sequência de discos 
abrasivos flexíveis, como por exemplo Sot-Lex (3M), deve ser feito um refinamento 
especialmente na vestibular e nos ângulos incisais;  
-   Só então o fio retrator deve ser retirado do sulco, o tecido gengival pressionado 
sobre o dente facilita a visualização da relação da linha de término com a margem 
gengival.  
   Brunton e Wilson (1998) ao realizar um estudo laboratorial  avaliando 95 modelos 
de gesso, num total de 157 preparações, afirmaram que há a necessidade de redução na 
vestibular em ao menos dois planos de inclinação; e nos caninos, em três. De acordo com 
os autores, o preparo em um só plano resulta em redução limitada no terço gengival, 
causando sobrecontorno e uma estética pobre. Recomendaram o chanfreamento das 
margens gengivais e proximais e a redução incisal, que pode variar consideravelmente, 
sendo as mais indicadas sobrepondo a incisal com um chanfro palatal ou biselando a 
extremidade incisal. (Figura 7) 
   Ao término do preparo o acabamento é uma etapa essencial para garantir ao 
preparo a ausência de ângulos agudos, gerando moldagens excelentes, que irão facilitar 
o trabalho laboratorial, com uso mínimo de espaçador de troquel, reduzindo dessa 
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Figura 6) Preparo finalizado realizado com fio retrato para melhor exposição do término 
cervical                        
 
                                                            
Figura 7) Espessura do desgaste realizado com base no guia de silicone 
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1.2.Preparo para laminados cerâmicos ultrafinos 
 
A concretização das restaurações com laminados cerâmicos impulsionou a 
realização de preparos com menor profundidade e a confecção de laminados cada vez 
mais finos,  o que nada mais é que facetas em mínimas espessuras entre 0,3 a 
0,5mm, envolvendo a face vestibular ou lingual dos dentes (CLAVIJO et al., 2015). 
Determinar a espessura apropriada para aplicação do laminado cerâmico é 
fundamental para o sucesso clínico da reabilitação estética e funcional. Andrade et. al 
(2012) afirma que a coloração do substrato é quem determina essa espessura, quanto 
maior ela for maior será a necessidade de desgaste. Os laminados ultrafinos propõe uma 
perspectiva conservadora que estabelece o mínimo de espessura e a máxima 
preservação do esmalte sadio, contribuindo com o processo de adesão restritos a este 
tecido dentário.  
 
4.3.1 Preparos guiados pela superfície dental pré-existente 
Para Magne e Belser (2004) está técnica visa a remoção de uma camada uniforme 
da estrutura dental, baseando na quantidade de esmalte remanescente. O procedimento 
pode ser realizado a mão-livre com auxílio de pontas diamantadas tradicionais e guias de 
silicone confeccionadas previamente ao desgaste, no entanto em determinadas situações 
pode ser desvantajoso a escolha desse tipo de preparo, uma vez que a técnica não leva 
em consideração alterações morfológicas e perda de esmalte, podendo resultar em 
desgaste excessivo, principalmente em dentes já comprometidos estruturalmente, 
exposição desnecessária de dentina e consequentemente o fracasso das futuras 
restaurações. Esta técnica geralmente é indicada quando a integridade da espessura do 
esmalte é mantida e para elementos  dentais que apresentam somente discrepância em 
sua coloração, refratário ao clareamento e com o formato satisfatório. 
 
4.3.2  Preparos guiados pelo volume final da restauração – enceramento diagnóstico e 
guias 
   Garel (2003)  relatou a partir de um caso clínico vários tipos de equipamentos e 
preparos para a faceta de porcelana, com a intenção de ajudar o clínico em 
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procedimentos sistemáticos. Afirmando que a quantidade de redução do dente nunca seja 
feita conforme a superfície existente, mas pelo volume final da restauração.  
Segundo Magne e Belser (2004) os procedimentos de preparos dentais mais 
recentes para laminados cerâmicos incluem uma abordagem de diagnóstico mais 
específico e requer um alto nível de comunicação com o técnico em prótese dental, 
responsável pela confecção de enceramentos de diagnósticos e guias de silicone levando 
em consideração o conhecimento da anatomia dental associado com a percepção da 
personalidade individual do paciente. Envolvem pacientes com forma do dente alterada, 
onde um enceramento diagnóstico devolve o volume adequado ao dente garantindo 
economia do tecido duro no preparo (Figura 8). É realizado sobre um modelo de gesso 
preliminar do paciente, em que é acrescentada cera sobre os dentes a modificar, de forma 
a obter um modelo encerado que represente o volume final e anatomia pretendida. Nesse 
processo a abordagem de métodos mais sofisticados utilizando mock-ups e planejamento 
digital conferindo maior preservação da estrutura dental hígida, melhorando a adesão e 
principalmente maior previsibilidade de resultados.  
 
 
Figura 8)  a- Modelo preliminar –vista do bordo incisal, com evidência de desgaste e perda de 
esmalte, b) Vista do bordo incisal no modelo encerado (Fonte:Magne, P. e Magne,M. 2006) 
     A chave de silicone horizontal é uma ferramenta indispensável para este tipo de 
preparo, moldada a partir do enceramento de diagnóstico a partir desta podemos avaliar 
as regiões que necessitam de maior ou menor desgastes, conferindo preparos 
minimamente invasivos. A partir desta chave também é realizado o mock-up com resina 
acrílica, que servirá de guia para a preparação dentária. O início do desgaste dentário só 
deve ser efetuado após algumas semanas desde a realização do mock-up, com a 
aprovação deste pelo paciente.  
     O “mock-up”é uma técnica muito eficiente para prever/visualizar o aspeto final 
da restauração, uma vez que permite a visualização intraoral, numa forma tridimensional 
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da restauração final (RASHAD et al, 2008). Segundo Magne (2006), ele é feito em metil-
metacrilato, podendo ser confeccionado direta ou indiretamente, ou seja, em boca pelo 
médico dentista, ou através de um laboratório de prótese. Contribuindo não só para a 
visualização “in vivo”, como para testes de fonação do paciente, além de que no caso de 
restaurações adesivas como estas podem constituir a própria restauração provisória. 
     O início da preparação dentária necessita de duas brocas com diâmetros 
diferentes, para obtenção de um corte ideal da superfície dentária (figura 9). A primeira 
broca quando utilizada paralelamente ou com uma pequena inclinação em relação ao 
longo eixo do dente, vai provocar um desgaste de 0.3mm. Esta broca será utilizada para 
realizar um desgaste único, horizontal, entre o terço médio e incisal. A segunda broca 
quando utilizada paralelamente ou com uma pequena inclinação ao longo eixo do dente, 
vai provocar um desgaste de 0.5mm. Esta broca será utilizada para realizar um desgaste 




                               
             Figura A                                                                     Figura B 
Figura 9) A – Broca esférica diamantada com D1 a representar o valor do diâmetro total, d2 o diâmetro da 
ponta da broca e DC a profundidade de corte ideal. Figura B –“preparação dentária guiada pelo volume final 
da restauração”– com diferentes brocas e recurso ao “mock-up” (Fonte: Magne P., Belser U. (2004)  
 
Seguidamente, com um lápis é marcado o fundo destas áreas desgastadas. O 
restante acrílico do “mock-up” é removido com uma sonda. Seguidamente, a superfície 
vestibular deve ser desgastada com brocas de corte tradicionais, até que a área marcada 
com o lápis desapareça. O controle da área desgastada deve ser feito através da chave 
de silicone horizontal. Com uma chave de silicone vertical, é possível controlar a 
quantidade de estrutura que é necessário desgastar, de modo a perfazer um total de 
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1.5mm. O acabamento da preparação dentária consiste na separação das faces 
interproximais suavemente e seguidamente através de discos flexíveis a baixa rotação, 
são arredondados todos os ângulos (MAGNE E BELSER, 2004). 
Entre comunidade de cirurgiões – dentistas e protéticos existe um consenso atual 
de que na região cervical e interproximal do dente seja feita uma terminação com um 
pequeno chanfro e sem ângulos muito demarcados na sua linha interna(MAGNE, 2005).                                           
                                           
                                     Figura 10) Preparo ultrafino finalizado 






Devemos assim, ressaltar que o sucesso de cada procedimento restaurador dessa 
natureza, depende do sistema adesivo utilizado. A  especificação ASTM D 907 [...] define 
adesão como "o estudo em que duas superfícies  são mantidas unidas, por forças 
interfaciais, as quais podem consistir em forças covalentes, forças de interpenetração 
mecânica ou ambas.” 
     Para Vieira et al. (1995), os adesivos dentinários, resultado do    
condicionamento  ácido do esmalte, trouxeram um aprimoramento para as técnicas 
restauradoras, "obtendo-se vedamento e união em nível de dentina, minimizando 
aspectos negativos das restaurações adesivas, principalmente quanto à infiltração nas 
margens da dentina."  
             Segundo Perdigão e Ritter in Baratieri (2003):  
“Existem três palavras-chave que definem a adesão a estruturas dentárias: 
adesivo, força de adesão e durabilidade. Um adesivo é um material, geralmente um 
líquido, que solidifica entre dois substratos, sendo capaz de transferir uma carga de um 
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substrato para outro. Força de adesão mede a capacidade de uma união adesiva suportar 
uma carga. O período de tempo durante o qual esta adesão permanece estável é a 
durabilidade”  
     Nesse sentido, Ritter também afirma que a contaminação durante o 
procedimento de cimentação pela saliva ou sangue reduz a energia do substrato, já que a 
tensão superficial do líquido que é aplicado deve ser sempre menor que a energia de 
superfície do esmalte ou dentina, para que o ângulo de contato seja o mais próximo 
possível de zero grau. Fator que interfere diretamente no contato íntimo entre o substrato, 
nesse caso esmalte ou dentina, e o adesivo. 
           Para Gurel (2003), o preparo quando realizado somente  em esmalte é um 
fator que ajuda no sucesso da adesão. Segundo Seymor, a interface cimento resinoso – 
dente é a porta de entrada do fluido oral. Assim, a falha adesiva pode ocorrer quando 
80% ou mais do substrato é de dentina, sendo altamente improvável quando um mínimo 
de 0,5 mm de esmalte é preservado. 
 
  4.5 Tratamento de Superfície da Cerâmica 
      O tratamento da superfície esta diretamente relacionada ao sucesso clínico das 
restaurações e diferenciam-se entre si de acordo com a composição cerâmica utilizada. 
Nesta fase, a execução da colagem da cerâmica ao tecido recém-preparado requer 
cuidado redobrado para que não resulte em falhas no sistema adesivo. Para Soares et.al 
(2005), durante esse processo é essencial determinar primeiramente o tipo de estrutura 
dentária a qual será fixada, esmalte ou dentina, o material restaurador escolhido para a 
confecção da peça protética e do cimento resinoso. A união dos dois substratos orgânico 
e inorgânico é dependente do sistema adesivo, cimento e silano utilizado.  
     Esta etapa visa uma maior adesão entre estes e o cimento resinoso. Uma das 
etapas do procedimento, além do microjateamento de óxido de alumínio, envolve o 
condicionamento ácido da superfície interna de facetas com o ácido hidrofluorídrico, cuja 
função é de criar microporosidades na superfície, com intuito retentivo e maior 
ancoragem, contribuindo para a adesão (CONCEIÇÃO, 2007).  
     Assim, é importante salientarmos quanto a utilização de sistemas adesivos 
convencionais e autocondicionantes, sabemos que o segundo por apresentar em sua 
composição maior quantidade de monômeros ácidos diluintes e água, a redução do 
número de etapas com a exclusão do condicionamento ácido pode interferir na adesão 
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deste material aos cimentos resinosos. Portanto realizar o condicionamento da superfície 
cerâmica com o ácido hidrofluorídrico a 10% é indicada previamente à cimentação das 
peças para que ocorra uma mudança morfológica na superfície da cerâmica vítrea criando 
uma topografia semelhante ao desenho de uma colmeia que resultará numa retenção 
micromecânica mais resistente (SOARES, 2005). 
Em se tratando da escolha da cerâmica sabemos que o ácido hidrofluorídrico reage 
intimamente ligado a proporção de sílica presente na mesma, as cerâmicas feldspáticas, 
reforçadas por leucita e dissilicato de lítio devem serem condicionadas por 120s, 60s e 20 
segundos respectivamente. Após a aplicação do ácido hidrofluorídrico lavar por 60 
segundos e secar, devemos limpar a superfície com ácido fosfórico 37% para remover a 
camada de hexafluoretos resultante do condicionamento. A força de adesão aumenta 
conforme a superfície apresente uma textura mais áspera ocasionada pelo ataque ácido 
(SOARES,2005). 
     Posteriormente ao condicionamento seguimos com a aplicação do silano 
utilizando microbrush, que deverá agir na superfície por 60 segundos  promovendo o 
aumento da resistência do agente de união com cerâmicas feldspáticas e reforçadas por 
leucita ou dissilicato de lítio. Alguns estudos demonstraram resultados favoráveis a 
aplicação do silano associada ao calor, com a utilização de um jato de ar a 50cº 
aumentaram a resistência adesiva duas vezes mais se comparada sem o uso de uma 
temperatura mais elevada, exceto para cerâmicas reforçadas com alumina. 
 
4.6 Tratamento de Superfície do Dente 
   Sabemos que a utilização do isolamento absoluto é indispensável para o sucesso 
da cimentação das facetas, a fim de manter o campo operatório livre de umidade e 
contaminação. A falha desse procedimento pode interferir na eficiência da adesão, 
ocasionando o descolamento das facetas de porcelana na interface dente-resina. 
Hirata e Carniel (1999) recomendaram a execução da limpeza da superfície dental 
com substância antibacteriana, como clorexidina misturada com pedra-pomes e escova 
Robinson. 
    A estrutura dental deve ser condicionada com ácido fosfórico 37% por 15 
segundos, seguida de lavagem abundante com água e secagem da superfície para que o 
sistema adesivo possa ser aplicado (CONCEIÇÃO, 2007). 
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   Finalizando o preparo da estrutura dental, faz-se a aplicação e polimerização do 
sistema adesivo, seguindo as orientações do fabricante, evitando que se acumulem em 
determinadas regiões, dificultando o assentamento e a adaptação da faceta.  
 
4.7 Cimentação 
Segundo Conceição (2007) para realização da técnica de cimentação de forma 
ideal, a aplicação do cimento resinoso deve ser feito de maneira homogênea em toda a 
extensão da cerâmica, evitando-se a falta de material em alguma região do preparo e 
consequentemente o surgimento de falhas adesivas.  
Previamente à cimentação definitiva temos a fase de teste com a aplicação de um 
cimento provisório o Allcem Veneer Try-In, constituído por um gel a base de glicerina 
solúvel em água, reforçado por minerais e pigmentos que simulam a coloração final dos 
laminados. Essa etapa é essencial para melhor previsibilidade do resultado final, uma vez 
que a composição da cerâmica e a espessura interferem diretamente nos efeitos ópticos 
de translucidez e opacidade dessas restaurações, devendo o profissional realizar a 
escolha correta do agente cimentante. 
O preparo dental facilita a inserção da peça uma vez que respeita a anatomia e 
divergência natural do dente, para Magne e Belser (2003) a faceta deve ser 
cuidadosamente assentada com leve pressão digital ao longo do eixo de inserção. Os 
excessos grosseiros são removidos com uma sonda exploradora molhada em adesivo, 
com movimento paralelo margem, evitando a remoção da resina da junção marginal. 
Recomendam ainda, a fotopolimerização por 90 segundos, iniciando pela face palatal, 60 
segundos na face vestibular e, alternadamente 60 segundos nas faces proximais. A área 
marginal deverá ser polimerizada somente após a aplicação de uma barreira inibidora de 
oxigênio, como glicerina em gel, para evitar a degradação rápida da resina nas margens. 
Para o acabamento, Hirata (2012) preconiza o protocolo utilizando a lâmina de 
bisturi nrº12 para remoção de excessos grosseiros na região cervical, discos do Sof-Lex 
pop-on XT (3M) para contorno dental, pontas diamantada com movimentos suaves, e 
borrachas mais grossas dependendo do sistema de acabamento escolhido, os mais 
interessantes são as pontas montadas de silicone Vivadent (cinza). 
Os contatos e guias devem ser ajustados para que as forças oclusais sejam 
igualmente distribuídas, evitando contatos prematuros e consequentes fraturas, 
proporcionando uma desoclusão harmônica, com guia anterior suave e sem interrupções 
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(Hirata e Carniel, 1999). O paciente deve ser instruído para retornar, após uma semana, 
para avaliação; para a necessidade da manutenção de uma boa higiene; para não ingerir 
alimentos que possam causar grandes alterações térmicas durante 72 horas, pois, nesse 
período a polimerização ainda está ocorrendo, e; para evitar grandes esforços com a 
mastigação de alimentos ou objetos duros (CASTRO ET. AL., 2000). 
 
4.8 Indicações e Contraindicações 
 
A indicação da faceta de porcelana deve ser precedida de uma análise do caso e a 
constatação da real necessidade deste tratamento, pois o bom senso é fundamental, já 
que a conservação de estruturas dentárias é um dos objetivos (MONDELLI et al, 2003). 
Atualmente as técnicas adesivas têm indicações relativas, e quem define a 
necessidade desse tipo de procedimento é o cirurgião dentista, a partir de uma análise 
clínica minuciosa e extremamente particular de cada paciente e com base em 
conhecimentos científicos (Hirata,1999). Quando vários dentes anteriores apresentam 
perda significativa da estrutura coronal, as restaurações cerâmicas são indicadas 
(MAGNE, BELSER, 2003). 
Shetty et. al (2011) afirma que dentes com pequenas imperfeições, como discretas 
alterações de cor que ocasionam desconforto estético para o paciente; posição como 
dentes com giroversão ou pequena inclinação para lingual ou palatina; forma como dentes 
conóides ou microdontia; ou comprimento podem ser solucionados com a cimentação dos 
laminados cerâmicos ultrafinos, elementos dentais que apresentam diastema ou com 
linguoversão também podem ser corrigidos com preparo mínimo ou até mesmo nenhum 
tipo de desgaste. No entanto sabemos que um desgaste planejado e controlado pode 
apresentar maiores vantagens em termos de estética e durabilidade. 
Em contrapartida a aplicação dos laminados cerâmicos deve ser evitada para 
situações em que o paciente seja portador de hábitos parafuncionais como bruxismo, 
severas alterações de posicionamento dentário, dentes com carga oclusal elevada, 
grande perda coronária e presença de doença periodontal, que desfavorecem o sucesso 
clínico do tratamento (FRANCCI, 2011). 
A utilização deste tipo de procedimento apesar de abranger a correção de diversos 
problemas seu uso não deve ser banalizado. Para Radz (2011) o planejamento deve ser 
realizado com cuidado para que não se resultem em sorrisos altamente superficiais,  
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dentes excessivamente salientes, em que uma simples técnica de clareamento 
proporcionaria um resultado estético favorável. 
 
 
4.9 Manutenção preventiva do tratamento 
O retorno do paciente é importante para que a resposta dos tecidos ao  tratamento 
e o auto cuidado do paciente sejam analisados e que se possa intervir prontamente em 
qualquer problema predisposto. Deve se estabelecer uma integração entre a reabilitação 
estética minimamente invasiva, a manutenção da saúde periodontal e funcionalidade dos 
contato oclusais visando o prolongamento da vida útil dos laminados cerâmicos. 
A manutenção preventiva dos laminados cerâmicos contribui para aumentar a 
longevidade das restaurações em todos os aspectos, desde a fidelidade de cor até a 
diminuição de desgastes e microinfiltração, evitando-se que  o ciclo de confecção e 
substituição seja renovado constantemente. Esta etapa deve ser levada em consideração 
da mesma maneira que todas as etapas anteriores, a eficácia desta será dependente da 
capacidade do profissional em estimular e motivar a conscientização do seu paciente 
(OLIVEIRA. 2007).  
O protocolo clínico da manutenção periódica preventiva em pacientes com estas 
restaurações incluem: a remoção de excessos, verificando a presença de detritos 
residuais dos materiais utilizados, propiciando condições necessárias para a remoção de 
placa e manutenção da saúde periodontal. Para isto pode-se utilizar lâmina nº12 de 
bisturi, discos e tiras de lixa atentando-se ao repolimento ao final do procedimento; 
remoção de cálculo dental, que devem serem feitas a partir de instrumentais manuais 
evitando-se provocar rugosidades severas na superfície das restaurações; remoção de 
placa e manchamento extrínseco que resultam no clareamento imediato das restaurações 
devendo ser realizado com cuidado para que não se crie texturizações ásperas 
superficiais e verificação dos contatos proximais, se houver alguma dificuldade no uso do 
fio dental talvez seja necessário o repolimento das regiões interproximais. (OLIVEIRA. 
2007) 
É fundamental que o profissional estabeleça os objetivos dessa manutenção a fim 
de que o paciente esteja sempre atento e interessado na manutenção preventiva, 
podendo oferecer além das sessões clínicas as instruções por escrito e protocolo 
simplificado de autocuidado. 
 




Inicialmente é preciso entender que o tema abordado abrange inúmeras nuances 
envolvidas para que o resultado final seja de sucesso, desde o planejamento, a cerâmica 
utilizada, o protocolo de manuseio das peças, formas de preparo até a cimentação final e 
prognóstico adequado.  
A falha no diagnóstico e planejamento pode levar a resultados indesejados, como 
dentes excessivamente salientes, com sobrecontorno, monocromáticos e artificiais, visto 
que o não-preparo deve ser aplicado em casos específicos. Na maioria das situações um 
pequeno desgaste da estrutura dental é necessário para que o ceramista tenha condições 
de criar a peça de maneira adequada e esteticamente aceitável, assim como para 
melhores propriedades físicas da restauração indireta (KACKER et al, 2011). 
Durante o planejamento, com o estudo das características extraorais do paciente 
além da análise do formato da face devemos observar as principais linhas de referência, 
sendo elas: linha horizontal interpupilar, linha horizontal da comissura labial, linha 
horizontal ofríaca (passa pelas duas sobrancelhas), linha vertical média (centro do lábio 
superior), linhas verticais da asa do nariz e linha horizontal da borda incisal. É importante 
observar a distancia do lábio superior até o ponto subnasal, em pacientes que 
apresentam essa região do ponto mais proeminente por exemplo, a espessura vestibular 
dos elementos não pode se exceder muito, devendo o desgaste ser um pouco mais 
invasivo nestes casos. Outro aspecto a ser observado é a curvatura do lábio inferior que 
deve ser paralela à curvatura dos dentes, quando o paciente já apresenta alguns 
desgastes nos incisivos centrais e laterais superiores isso pode inverter essa curvatura, 
classificando o sorriso em curvo, reto e invertido. 
Para Park et al (2010), as cerâmicas odontológicas constituem-se de um material 
altamente eficaz na correção de problemas estéticos e funcionais apresentando como 
principais vantagens a longevidade, ausência de pigmentação, estética elevada e 
possibilidade de preparos conservadores. 
Dentre as diversas cerâmicas disponíveis no mercado, é válido citar algumas delas 
mais utilizadas para laminados e também para coroas totais, ressaltando as diferentes 
indicações para dentes anteriores que é caso deste trabalho. A feldspática convencional 
confere maior estética, e é a que melhor mimetiza o esmalte porém apresenta baixa 
resistência, sendo extremamente translúcida. Têm-se também a feldspática de alta 
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resistência indicada para elementos com carga funcional. Outra cerâmica é a base de 
óxido de zircônia, que apresenta maior opacidade sendo indicada para dentes com 
alteração de cor intensa. A de zircônia é a mais resistente, utilizada para dentes 
posteriores, ou infraestrutura. No entanto, devido ao alto grau de opacidade não é 
indicada para laminados. 
A cerâmica hoje mais utilizada para laminados é a cerâmica a base de dissilicato 
de lítio. Sendo caracterizada por micro-cristais que permitem a passagem de luz, se 
aproximando da translucidez da cerâmica feldspática. Garantindo estética aceitável e ao 
mesmo tempo maior resistência. O que influenciará o cirurgião-dentista na escolha entre a 
feldspática e a dissilicato de lítio será o processo de confecção, no qual a feldspática é 
construída a partir de um refratário, são cerâmicas esculpidas contendo técnicas de 
estratificação, com regiões de maior opalescência que resultam numa aparência mais 
natural além de permitir melhor caracterização. Já a cerâmica de dissilicato de lítio é 
produzida por um processo injetável ou CAD/CAM, a partir de um bloco inteiro de 
cerâmica, que dará origem a restauração após o derretimento da cera. Nesse processo 
existem menores chances de bolhas e falhas com uma cerâmica que já é naturalmente 
mais resistente. Porém sem estratificação, ou seja a estética neste caso pode ser 
prejudicada pelo processo de confecção. Cabendo ao profissional decidir qual nuance 
priorizar, a estética ou a resistência. A cerâmica de dissilicato de lítio depois de cimentada 
apresenta quase a mesma resistência da cerâmica a base de zircônia, diferentemente da 
feldspática que além de baixa resistência desgasta com maior facilidade. O preparo 
também influencia diretamente na escolha da cerâmica, em casos de preparos mínimos 
em elementos que apresentam ligeira desarmonia no formato pode-se utilizar a cerâmica 
a base de dissilicato de lítio, em contrapartida, em elementos com relevante discrepância 
de cor, que necessitam de preparos mais invasivos pode-se indicar a cerâmica feldspática 
com estratificação cervical da E-max. 
Em relação aos protocolos de condicionamento do elemento preparado, é 
importante estar atento ao substrato trabalhado e a técnica executada, optando por um 
ácido de qualidade com menor escoamento possível para que durante a aplicação o 
mesmo fique restrito a camada de esmalte, onde irá promover a desmineralização da 
superfície, tornando-a mais rugosa e contribuindo no processo de adesão. Relatamos 
acima que cada cerâmica apresenta um tempo de condicionamento diferente, isto deve-
se ao fato de cada composição apresentar uma fase cristalina e uma fase vítrea diferente, 
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quanto maior a porção vítrea maior será o tempo de condicionamento já que o ácido não 
reage com porção cristalina. 
No que diz respeito ao primer, este é um solvente que apresenta o Ema, um 
monômero que após o condicionamento em dentina, penetra nas ramificações das fibrilas 
colágenas da dentina contendo água, ocasionando a sua evaporação. Essa evaporação 
de maneira lenta permite a manutenção do arcabouço das fibrilas colágenas, fazendo 
com que o adesivo entre nas ramificações, dessa forma a adesão em dentina é química e 
também micromecânica, devido ao embricamento das fibrilas. Assim, o controle de 
umidade realizado sem secagem. Um observação interessante é atentar-se para escolha 
de primers sem a presença de acetona, que proporcionam uma evaporação muito mais 
intensa provocando o colapso dessas fibrilas. Outro componente do sistema adesivo é o 
Bond, que é um compósito resinoso com baixa quantidade de carga e alguns monômeros 
hidrofóbicos, que agem em conjunto ao primer para promover a adesão. 
Em relação as formas de preparo atualmente aquele desgaste padrão realizado 
com metade da broca, um terço da broca, é menos usual pois é relativo e variável de uma 
marca para outra. Antigamente profissionais da área protética pregavam que para se 
obter uma restauração cerâmica com resistência necessita-se de um desgaste de 1,5 a 
2mm. Mas isso mudou, atualmente existem preparos com 0,5mm de espessura, 0,3mm e 
até mesmo 0,2mm, que funcionam e não fraturam, uma vez que são feitos em esmalte. 
As cargas funcionais são suportadas pela dentina, que é a estrutura composta por 
fibras colágenas elásticas que se flexionam levemente dissipando as tensões. O esmalte 
é uma estrutura rígida friável que não apresenta nenhum tipo de deformação. 
Nesse sentido quando o preparo é feito em dentina, com cerâmica de 0,5mm 
aderida, toda carga que ela receber e consequentemente toda a deformação será 
absorvida e ela irá fraturar. Quando a cerâmica é colada na estrutura rígida como ela que 
é o esmalte ela não se flexiona. Por isso todos os preparos minimamente invasivos 
devem serem feitos somente em esmalte. Não existe cerâmica de 0,2mm em cima de 
dentina. 
Os preparos também dependem do elemento dental específico a ser trabalhado, 
como dito no início da abordagem sobre laminados convencionais. Por exemplo um caso 
de canino a canino, com incisivo lateral vestibularizado, a alternativa de tratamento ideal 
seria o desgaste das faces para alinhá-lo ao plano oclusal, com a confecção de um 
laminado de 1,5mm de espessura se for feldspática e 0,8mm se for de dissilicato de lítio. 
Nos preparos minimamente invasivos podemos verificar a necessidade de desgaste 
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conforme é realizado os mock-ups, onde as áreas que ocorrem exposição de esmalte 
durante a moldagem com resina bisacrílica revelam a faces a serem melhor desgastadas 
para liberação de espaço para a cerâmica. Outra forma de observar essas faces é através 
do técnico em prótese, que através do modelo de gesso ele confecciona os desgastes e 
realiza o enceramento, cabendo o cirurgião-dentista verificar essas faces enceradas 
posteriormente durante o mock-up. Ao contrário dessa situação existem casos em que o 
técnico não realiza nenhum desgaste no modelo demonstrando que o preparo será 
mínimo, para pacientes com dentes conóides, sem volume vestibular, ou com diastemas e 
dentes separados, em que o eixo de inserção da peça pode ser inciso-cervical, corrigindo 
a divergência cervical característica desses casos, com o preparo objetivando o 
paralelismo ou convergência entre os incisivos. 
Em pacientes que apresentam todos os pontos de contatos dentais e por alguma 
razão optou por fazer este tipo de tratamento, para esconder a linha de união da cerâmica 
com o dente, é preciso desgastar reduzindo as proximais para a acomodação da 
restauração. Essa linha é uma das queixas frequentes entre os pacientes, onde o eixo de 
inserção da peça é vestíbulo-palatino impedindo o abraçamento proximal do elemento, 
tornando visível essa união. Nessas situações é importante que o paciente esteja ciente 
da precisão do desgaste para que o resultado final seja compatível com as suas 
exigências. 
O término cervical está intimamente relacionado a adaptação da restauração, 
estudos indicam que o término que termina em 0º é o mais utilizado. Quando se realiza o 
término ele pode ser supragengival, a nível ou subgengival, mas neste último caso 
somente em situações que necessita esconder regiões remanescentes escurecidas ou 
apresentam alguma trinca e fratura pré-existente ao preparo. Basicamente não existem 
motivos para realização de término subgengival exceto o exemplo citado anteriormente, 
do ponto de vista periodontal sabemos que o mais indicado é que seja supragengival. 
Que é o caso de preparos sem término cervical, a preparação deve limitar-se a região 
supra, uma vez que a ausência do término pode resultar em sobrecontornos. Nesses 
pacientes a manutenção deve ser realizada com mais frequência. Contudo a presença do 
término é fundamental, tanto para laminados cerâmicos convencionais quanto ultrafinos, 
mesmo que para o último ele tenha espessura mínima.O fio retrator em posição também é 
importante durante a confecção do término para que o mesmo esteja de 1mm a 1,5mm 
aquém do limite gengival. 
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Em relação aos términos incisais com ou sem recobrimento palatino não foram 
encontrados na literatura pesquisas que revelam a relevância ou não do seu uso, 
somente os índices de sucesso de cada um, que não se mostraram muito diferentes entre 
si. O importante é tentar manter o preparo em esmalte, tanto na incisal quanto na 
vestibular e na palatina, garantindo previsibilidade do preparo independente da técnica 
utilizada. O movimento da broca deve ser contínuo e firme para que a superfície não fique 
granulosa e sim regular. 
De maneira geral, os preparos parciais para restaurações em cerâmica pura devem 
propiciar de 0,7-1,5mm de espessura nas faces axiais e 1,5-2,0mm na região incisal (área 
funcional) para os dentes anteriores. Diferenciando-se os laminados cerâmicos 
convencionais e ultrafinos com base nas técnicas e quantidades específicas de desgaste, 
além da espessura da cerâmica escolhida. 
Em relação à moldagem, o material mais indicado para cópia dos preparos é o 
silicone de adição, aplicado com pistola de cartucho realizada em dois passos com 
material pesado e leve. Apresenta maior estabilidade dimensional, menor potencial de 
deformação e permite vazar o mesmo molde várias vezes, ideal para cópias fiéis e 
detalhadas como é o caso dos laminados cerâmicos. A utilização do fio retrator durante a 
moldagem com material leve também contribui para copiar o término cervical de maneira 
eficiente. 
Na fase de cimentação a realização do teste de cor é essencial para que após a 
fotoativação os laminados apresentem resultados harmônicos e com a coloração 
adequada ao perfil do paciente e aos outros elementos. A espessura das restaurações 
influencia diretamente na cor final do cimento escolhido. A preferência por cimentos que 
não contenham grandes quantidades de aminas deve ser ressaltada uma vez que estes 
irão apresentar melhor estabilidade de cor com menor alteração de tons ao longos dos 
anos. Alguns autores relatam que  para ambos os laminados tanto com maiores 
espessuras quanto menores, o cimento recomendado é o fotoativado sem a presença da 
polimerização química,  garantindo maior estabilidade de cor e maior liberdade de ajuste e 
manuseio da peça.  
Finalmente após a cimentação completa dos laminados é de grande importância 
que o paciente mantenha contato com o seu cirurgião-dentista e tenha frequência nas 
sessões de ajuste marcadas por ele, o alto índice de durabilidade deste tipo de tratamento 
é em grande parte referente ao compromisso da manutenção. 
 




•  Os preparos exercem um papel indispensável nesta modalidade de tratamento, tanto no 
auxílio da morfologia dental planejada, quanto para melhorar a superfície de adesão, 
além de influenciar na acomodação da restauração cerâmica.  
• A utilização dos laminados cerâmicos na dentição anterior é um procedimento 
consolidado na literatura científica, porém o correto e cuidadoso planejamento associado 
ao conhecimento dos materiais são imprescindíveis para o sucesso desta 
modalidade restauradora. Ao final deste trabalho conseguimos esclarecer dúvidas 
relacionadas aos dois tipos de restaurações que apesar de diferentes apresentam 
muitas semelhanças ao longo do seu protocolo, com enfoque maior nas formas de 
preparo bem como a sua relação com cada etapa do processo, abordando seu 
envolvimento com cada uma delas. Concluímos que o tratamento com laminados 
cerâmicos, sejam convencionais ou ultrafinos representaram um grande avanço dentro 
da odontologia restauradora, com uma proposta de estética admirável, funcionalidade e 
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